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RESUMEN

Antecedentes: El profesional de enfermeria contribuye con aportesimportantes
en programas de salud a nivel preventivo, aplica la educacién sanitaria y
fortalece el autocuidado en la poblacion.

Objetivo: Mostrar los resultados de una estrategia educativa de enfermeriay la
adherencia al control prenatal como factor de autocuidado en embarazadas.
Material y métodos: Estudio transversal y descriptivo, realizado en el Instituto
Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”, en los afios 2005 y
2006. La estrategia educativa se realizé mediante laimplementacién de un taller,
en donde se aportaron elementos para que las mujeres tuvieran un aprendizaje
sobre como detectar signos y sintomas de alarma durante el embarazo e inicio del
trabajo de parto, asi como sobre higiene personal y dietética. La informacién se
analizé con medidas de dispersion y tendencia central.

Resultados: De las 98 embarazadas participantes, 98% presentaron alguna
enfermedad, 67% tuvo dos o mas complicaciones, 83% de las mujeres con
sobrepeso u obesidad presentaron alguna complicaciény 100% de las pacientes
deprimidas tuvieron algin evento mérbido durante el embarazo. El 91% tuvo un
control prenatal adecuadoy 65% no planeé el embarazo. EI 90% de las participantes
tuvieron un parto a término y 87% un recién nacido con peso mayor a 2,500 g.
Conclusiones: Este trabajo mostré que 98% de las participantes tuvieron un
embarazo de alto riesgo, los resultados finales fueron muy satisfactorios, con
frecuencias altas de nacimientos a término y de peso adecuado del recién
nacido; es posible que la estrategia de salud implementada por enfermeria haya
contribuido a ello.

PALABRAS GUIA: Embarazo, complicaciones médicas, enfermeria, intervencion
educativa, autocuidado, México.
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INTRODUCCION

Histéricamente el profesional de enfermeria
ha contribuido en brindar importantes
aportaciones en los programas de salud a nivel
preventivo y de promocién a la salud. La
enfermera propicia que la poblacién participe
consciente y permanentemente para el logro de
objetivos comunes que le beneficien, es decir,
aplica la educacidn sanitaria e imparte
informacién a las personas para cuidarse a si
mismas, modelo que hoy se denomina
autocuidado.! Eneste sentido, unade las funciones
de este profesional es, justamente, realizar
actividades de educacion paralasaludy apoyar el
autocuidado de la paciente embarazada, por lo
que es posible afirmar que laenfermera participa
como un catalizador en el cuidado de la salud de
la poblacion.

De acuerdo al modelo transcultural, el
conocimiento y las experiencias de una cultura
influyen en la planificacién e implementacion de
los cuidados de enfermeriay recalca que el Unico
camino para que la enfermera pueda motivar al
usuario para asumir su autocuidado es
aprendiendo acerca de sus formas culturales y
planificando estrategias a partir de ellas.? En
otras palabras, el autocuidado de salud incluye
las acciones aceptadas culturalmente por la
comunidad para mantener un buen estado de
salud y para curar la enfermedad.

El concepto de autocuidado de la salud surge
comounrecurso paradar respuestaalasdemandas
de extension de cobertura de servicios de salud y
a la contenciéon de costos implicados en dichos
servicios. En el ambito de la enfermeria, el
autocuidado se define como “lacontribucién con-
tinua de un adulto para su propia existencia,
saludy bienestar continuos”, ycomo “unafuncién
regulatoria que los individuos llevan a cabo
deliberadamente para cubrir requerimientos
vitales, mantener su desarrollo y funcionar
integralmente”.®

El autocuidado se puede expresar como tres
estilos de vida:

1. Como habitos diarios rutinarios de vida que
pueden afectar la salud (e.g. fumar, beber).

2. Como conductas que conscientemente buscan
mantener la salud.
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3. Comoconductas que responden alossintomas
de enfermedad.?

Elautocuidado ensalud eslabase de lapiramide
de laatenciéon primariay por lo tanto, el personal
idoneo para fomentarlo es el de enfermeria, que
tiene una participaciéon masdirectay activacon la
poblaciéon y puede transmitir acciones de
orientacion, utilizando criterios propios, a fin de
contribuir a mejorar las situaciones de las
problematicas que van surgiendo en los grupos
mas necesitados y vulnerables en términos de
salud, como son las mujeres embarazadas. ElI
motivo de este estudio es sefialar la importancia
del control prenatal, ya que es internacionalmente
reconocido su efecto en la reduccién de la
morbilidad y la mortalidad materna y los buenos
resultados sobre el producto.*

El manejo oportuno de los factores de riesgo
beneficia la salud materna y perinatal, ademas de
que las acciones educativas preparan a la mujer
fisica y mentalmente para el parto y el cuidado del
recién nacido.>® Para que el control prenatal sea
eficaz, deberé& ser oportuno, continuo, integral y
extenso.® El promedio nacional de consultas
prenatales es de 3.3 por embarazo.® Esta claro que
el control prenatal modifica sustancialmente los
resultados neonatales y maternos, pero adn no
existe un consenso acerca de cual es un control
adecuado.” De igual forma, cuando existe
adherencia al control prenatal, se puede detectar y
tratar oportunamente las complicaciones que ponen
en riesgo la salud materno fetal, a continuacion se
describen algunas de las mas importantes:

1. Hipertensioén arterial. Su presencia durante el
embarazo incrementael riesgo de que lamadre
desarrolle preeclampsia-eclampsiay de que el
producto tenga bajo peso al nacer y de muerte
fetal.®

2. Diabetesgestacional. Afectaa5% de todos los
embarazos, eleva la incidencia de ceséareas,
repercute en traumas perinatales vy
complicaciones neonatales como la
macrosomia.®

3. Anemia. La prevalencia en México es de 25%
en las gestantes, su importancia radica en que
la madre puede tener productos prematuros o
con bajo peso al nacer.®
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4. Sobrepeso y obesidad. Consiste en un exceso
de grasa (tejido adiposo) y su medicion es un
indicador que se utiliza en estudios
epidemioldgicos para estimar la gravedad de
la obesidad, pues se acomparfia de multiples y
graves consecuencias para la salud.*

5. Infeccidn de vias urinarias. Se estima que en-
tre 5y 10% de las embarazadas cursan con
bacteriuria asintomatica. Esta patologia du-
rante el embarazo esta asociada a parto
pretérmino, corioamnioitis, 6bitoy sepsis neo-
natal.?

6. Ruptura prematura de membranas. Es la
pérdida de liquido amnidtico por soluciéon de
continuidad de las membranas ovulares, con
ascenso de bacterias al productoy endometrio.

7. Cervicovaginitis. Proceso infeccioso genital
materno de etiologiavariable que puede complicar
el embarazo con parto pretérmino, ruptura
prematura de membranas y sepsis neonatal.

8. Parto pretérmino. La prematurez es la princi-
pal causade mortalidad neonatal y responsable
de 50% de la morbilidad neuroldgica a largo
plazo; representa el mayor problema de la
obstetricia moderna.*®

9. Depresidn psicoldgica. Es una complicacion
del embarazo y puerperio que se detecta cada
vez con mayor frecuenciaen México. Asimismo,
es uno de los trastornos del estado de 4nimo
que se caracteriza por la aparicion de
sentimientos de tristeza, pesimismo, disgusto
con uno mismo, pérdida de la energia, la
motivacionyde lacapacidad de concentracion.#
Esconsiderado como uno de los problemas mas
importantes de la salud mental en nuestro pais.
En las mujeres puede aparecer en forma
temprana o precoz pero tiene su maxima
prevalencia en la edad reproductiva, con picos
en la menarca, el embarazo, el puerperio y la
perimenopausia, etapas que constituyen los
periodos de mayor vulnerabilidad social,
psicolégica y bioldgica. Ademas la depresion
durante elembarazoy los problemas conyugales
son factores predictivos de la depresion
posparto, entre otros factores de riesgo.*® Las
personas con depresion no tienen deseos de
atender sus propias necesidades fisicasy, quiza
por ello, acuden con menos frecuencia a una
consulta médica. Los objetivos del presente
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estudio fueron mostrar los resultados de una
estrategia educativa de enfermeriaen un grupo
de mujeres embarazadas que acudieron al
Instituto Nacional de Perinatologia “lIsidro
Espinosa de los Reyes” (INPerlER) y conocer
la adherencia al control prenatal como factor
de autocuidado.

MATERIAL Y METODOS

Se tratade un estudio transversal y descriptivo,
con dos afos de duracién (2005 y 2006) realizado
en el INPerlER. Con una muestra de pacientes
embarazadas seleccionadas en forma intencional
y consecutiva, las cuales firmaron una carta de
consentimiento informado previamente a su
participacion.

Participantes

Seinvitdé alas mujeres que asistieran al Servicio
de Consulta Externa Prenatal del INPerlER que
cursaran con un embarazo entre la semana 15 a
37, con un rango de edad entre 18 y 43 afios, que
supieran leer y escribir, radicaran en el area
metropolitana y que aceptaran participar libre e
informadamente en el estudio. Se excluyo de la
investigacion a las participantes con diagndstico
de psicosis u organicidad (criterios del DSM-1V
R) y también a las que tuvieran un embarazo
gemelar. El proyecto general fue aprobado por
los Comités de Investigacion y de Etica en
Investigacion del INPerlER. Se recibié apoyo
econodmico del Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia (CONACYT).

Instrumentos
Se elaboré un cuestionario que consto de seis
apartados:

1. Datos sociodemograficos (edad, escolaridad,
ocupacion, nivel socioeconémico, tipo de
hogar).

2. Antecedentesobstétricos (nUmero de gestaciones,
partos, cesarea, 6bitos e hijos vivos).

3. Datos del embarazo actual (fecha udltima
menstruacion, edad gestacional, fecha pro-
bable del parto).

4. Adherencia al control prenatal, la cual se
consider6 adecuada cuando la paciente tuvo
cinco o més consultas médicas antes del parto.®
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5. Morbilidad materna durante la gestacion
(hipertensiéon arterial, diabetes gestacional,
anemia, infeccion de vias urinarias, infeccion
cervico-vaginal, sobrepeso, obesidad, ruptura
prematura de membranas y depresion
psicolobgica).

6. Consulta al expediente clinico, mediante la
cual se verificaron los diagnésticos médicos de
cada unade las pacientes respecto a presencia
de preeclampsia, diabetes tipo I, Il vy
gestacional, anemia, infeccion de vias urinarias,
infeccion cérvico-vaginal y complicaciones
obstétricas. En forma similar, se obtuvieron
datos relativos a la resoluciéon del embarazo,
semanas de gestaciony peso del recién nacido.

Para el diagnostico psicolégico y psiquiatrico
se emplearon los siguientes instrumentos
aplicados por psicoélogos del mismo equipo de
investigacion:

1. LaEscalade Depresion Perinatal de Edinburgh
(EPDS) de Cox et al., que explora la
sintomatologia depresiva especificamente du-
rante el periodo prenatal y postnatal,'” cuya
puntuacion es de 30 y el punto de corte
establecido fue de 12/13 para distinguir un
“probable caso” de un no caso. Se considera
que unapuntuacionde 15 o mas, identificacon
bastante exactitud un trastorno depresivo
mayor.

2. El Cuestionario General de Salud de Goldberg
en su version de 30 reactivos (GHQ-30),®
validado para la poblacion del INPerlER por
Gomez.*°

3. La Entrevista Internacional Compuesta de
Diagnoéstico (OMS-CIDI), que proporciona
diagnodsticos segun los criterios del DSM-1V'y
de la CIE-10.%°

4. Entrevista Clinica Estructurada para los
trastornos del Eje Il (conocidacomo SCID I1)
del DSM-I1V-R.%!

Con base en las entrevistas diagnésticas se
conformaron tres grupos, el primero integrado
por mujeres sin evidencia de psicopatologia en
los ejes I y Il del DSM-IVR, el segundo por
gestantes con un trastorno depresivoen el eje l y
untercer grupo que padecian ademasun trastorno
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depresivoenel eje l yuntrastorno de personalidad
en el eje 1.

Con base en la Norma Oficial Mexicana para la
atencion de la mujer durante el embarazo® y
segun lassemanas de edad gestacional que cursaba
cada paciente, se efectu6 acada mujer participante
una evaluacién de su estado de salud, llevada a
cabo por una licenciada en Enfermeria y
Obstetricia, previamente estandarizada y con
experienciaen el manejo de mujeresembarazadas.
La evaluacion se realiz6é cada mes y a partir de la
semana 36 de embarazo cada 15 dias. Con
duracion de 30 minutos aproximadamente, a
través de la cual se mantuvo una relaciéon
personalizada con cada participante, lo que
permitié brindar a todas las embarazadas una
orientacion sobre las medidas preventivas y de
promociéon de la salud en general y efectuar
mediciones de somatometria con técnicas
estandarizadas. De igual forma, se aplicé un
cuestionario estructurado con el fin de investigar
caracteristicas del proceso perinatal.

Estrategia educativa

La aproximacioén a las mujeres fue a través de
establecer relaciones personalizadasen un espacio
tipo taller. En cada evaluacidon se orient6 a la
paciente sobre higiene personal y habitos
dietéticos, ademas, previa explicacion de cada
técnica, se registro el peso corporal, la mediciéon
de estatura, de fondo uterinoy tomade la presiéon
arterial. Se aportaron elementos para que las
mujeres tuvieran el aprendizaje sobre cémo
detectar signos y sintomas de alarma durante el
embarazo, asi como de las manifestaciones del
trabajo de parto. De igual forma, se respondi6 a
dudas especificas, sobre los cambios fisicos y
hormonales que hay durante lagestacion. Cuando
las pacientes manifestaron ciertas ideas o
percepciones de acuerdo a sus creencias y
explicaciones magico-religiosas, algunas suscritas
al conocimiento de la medicina tradicional
(reconocidapor especialistasde lacultura),? pudo
efectuarse un intercambio de ideas vy
conocimientos para establecer una adecuada
retroalimentacion que permitiera aclarar sus
dudas y mejorar su actitud y afrontamiento del
embarazoy del trabajo de parto. Cabe mencionar
que algunas mujeres acudieron con sus parejas a
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las evaluaciones de salud, lo que permitié ex-
tender y reforzar la estrategia implementada. Se
entregd un triptico -elaborado por el propio
equipo de investigacion- con la informacion
mencionada para fortalecer la orientacién verbal
y para que las mujeresy sus parejas estuvieran en
posibilidad de consultarlo, cuando fuera
necesario. Los resultados de la evaluacion se
mostraban a las pacientes explicandoles los
mismos, ya que esto apoyaba la continuidad de su
asistencia. Cabe destacar que al encontrar alguna
alteracion en cualquiera de las variables de salud
evaluadas, se orient6 sobre las mismas y en caso
necesario, se remitié a las mujeres con
acompafamiento de la misma enfermera, al
servicio médico asistencial correspondiente del
propio INPerlER para recibir atencion médica
especializada.

Es importante también sefialar que en los
casos en que se diagnosticé depresion psicoldgica
durante el embarazo, las mujeres recibieron
apoyo y tratamiento psicoldgico institucional,
mediante un modelo psicodinamico de
psicoterapiabreve, con unseguimiento realizado
por psicoterapeutas con orientacidon
psicoanalitica, cuyo numero de sesiones fue de
tres hasta 38, dependiendo del diagndstico
y disponibilidad para acudir a las sesiones.
Todo ello, como parte integral del cuidado
preventivo que el personal de enfermeriarealiza
a la poblaciéon embarazada para detectar
oportunamente cualquier factor de riesgo.

Lasevaluacionesde salud que se proporcionaron
en este estudio forman parte de la atencion inte-
gral que recibieron las embarazadas al aceptar
participar. La esencia del mismo radicé en la
motivacidnyconcientizacién de las gestantes sobre
laimportancia del autocuidado de su salud, ya que
tradicionalmente la mujer es responsable de la
salud de toda su familia y ha dejado en segundo
término la propia, lo cual ha generado que su
estado fisico y animico se descuide.

Analisis estadistico

Se calcularon medidas de dispersion y
tendencia central, asi como ANOVA para
designar los diagnésticos psicoldgicos, con las
medias de calificacion de la bateria de pruebas
de psicologia.
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RESULTADOS

Las embarazadas que aceptaron recibir la
orientacion educativa por parte de enfermeria
fueron 98 mujeres. En la Tabla 1 se presentan las
caracteristicas sociodemograficas y obstétricas
de las embarazadas que participaron. Resalta el
hecho de que en el control prenatal, tnicamente
nueve mujeres tuvieron menos de cinco consultas

Tabla 1
Caracteristicas sociodemogréaficas y
obstétricas de las participantes (n = 98)
INPerlER, 2005-2006

Variable Frecuencia Proporcion
Edad (afios)

18-30 55 (0.56)

31-43 43 (0.44)
Escolaridad

< Secundaria 49 (0.50)

> Preparatoria 49 (0.50)
Ocupacion

No remunerada 79 (0.81)

Remunerada 19 (0.19)
Tipo de hogar

Nuclear 52 (0.53)

Extensa 46 (0.47)
Nivel socioeconémico

Medio Bajo 34 (0.35)

Medio 64 (0.65)
Tabaquismo

Si 27 (0.28)

No 71 (0.72)
Plane6 embarazo

Si 34 (0.35)

No 64 (0.65)
Control prenatal

Adecuado * 89 (0.91)

Inadecuado 9 (0.9)
Gestaciones

1 58 (0.59)

2a7 40 (0.41)
Hijos vivos

No 58 (0.59)

la3 40 (0.41)

* > 5 consultas durante el embarazo.
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a lo largo del embarazo, lo cual es considerado
como un control prenatal inadecuado y que una
mayor proporcionde mujeres (65%) no planearon
el embarazo.

La morbilidad asociada al embarazo y
semanas de gestacion en que se presentd se
muestra en la tabla 2. Destaca por su elevada
frecuencia el sobrepeso y la obesidad (83%) al
término de lagestacion, seguidade ladepresion
(59%) y la anemia (26%) en el séptimo mes del
embarazo; en menor proporcién las otras
complicaciones y s6lo dos mujeres no
presentaron complicaciones.

En la tabla 3 se muestra la frecuenciay el tipo
de morbilidad encontradas en las evaluaciones de
salud efectuadas por enfermeria durante la
gestacion. Se observa que 96 mujeres presentaron
alguna complicacién durante su embarazo y de
ellas, 67 gestantes tuvieron de dos a cinco
complicaciones.

En la tabla 4 es posible observar los
diagnosticos psicolégicos encontrados. Sin
evidenciade psicopatologia (sin depresion) hubo
40 embarazadas y 58 con diagndstico de un
trastorno depresivo con y sin trastorno de
personalidad.

Tabla 2
Complicaciones durante embarazo y edad gestacional en la que se presentd (n = 98)
INPerlER, 2005-2006

Morbilidad* Frecuencia Proporcion SDG**
Sobrepeso/obesidad 81 (0.83) 38.3
Depresion 58 (0.59) 29.5
Anemia 26 (0.26) 28.3
Infeccion cérvico-vaginal 22 (0.22) 29.0
Infeccion vias urinarias 14 (0.14) 27.3
Diabetes gestacional 11 (0.11) 28.0
Ruptura prem. membranas (0.09) 38.3
Preeclampsia (0.08) 37.0
Amenaza parto pretérmino (0.06) 29.0

* Dos mujeres sin morbilidad y 67 con dos 0 mas complicaciones.
** SDG: Semanas de gestacién, media.

Tabla 3
Frecuencia y tipo de morbilidad encontrada en
las evaluaciones de salud durante el embarazo (n = 98) INPerlER, 2005-2006

Numero de Embarazadas

complicaciones Fx Proporcion

Sobre/Obe Dep Anemia ICV

Tipo de morbilidad
IVU D. Gest. RPM Preeclam APP

maternas

0 2 (0.02) ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~
1 17 (0.17) 14 ~ 2 ~ ~ ~ ~
2 39 (0.40) 32 26 6 1 ~ 3 1
3 24 (0.25) 21 18 11 3 6 5 1 1
4 11 (0.11) 7 3 4 ~ 3 3
5 5 (0.05) 3 4 4 2 1 1 1
Total 98 (1.00) 81 58 26 22 14 14 11 9 6

Sobre/0Obe: Sobrepeso y obesidad. Dep: Depresion. ICV: Infeccién cérvico-vaginal. IVU: Infeccién de vias urinarias. D. gest.:
Diabetes gestacional. RPM: Ruptura prematura de membranas. Preeclam: preeclampsia. APP: Amenaza de parto pretérmino.
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Tabla 4
INPerlER, 2005-2006

Dx. psicolégico Frecuencia Proporcion
Sin depresion 40 (0.41)
Deprimidas sin trastorno de personalidad 27 (0.27)
Deprimidas con un trastorno de personalidad 31 (0.32)

Tabla 5
Tipo de parto y peso del recién nacido segun
frecuencia de complicaciones maternas (n = 98) INPerlER, 2005-2006

Ndmero de Tipo de parto Peso del recién nacido (gramos)
complicaciones Pretérmino* A término < 2,500 > 2,500
maternas Fx  Proporcién Fx  Proporcion Fx  Proporcion Fx  Proporcion
0 0 0) 2 (100) 1 (0.50) 1 (0.50)

1 1 (0.06) 16 (0.94) 3 (0.18) 14 (0.82)

2 5 (0.13) 34 (0.87) 7 (0.18) 32 (0.82)

3 2 (0.08) 22 (0.92) 5 (0.21) 19 (0.79)

4 1 (0.09) 10 (0.91) 1 (0.09) 10 (0.91)

5 1 (0.20) 4 (0.80) 0 0) 5 (100)
Total 10 (0.10) 88 (0.90) 17 (0.17) 81 (0.83)

* < 37 semanas de gestacion.

Eltipode resoluciéondel embarazo que tuvieron
las participantes y el peso del recién nacido segun
frecuencia de morbilidad se muestraen la Tabla 5.
Las frecuencias mas altas se presentaron cuando
las mujeres tuvieron dos complicaciones. En ge-
neral e independientemente de la morbilidad ma-
terna, lagran mayoria de las mujeres tuvo un parto
a término, s6lo diez embarazadas no alcanzaron
las 37 semanas de edad gestacional y 17 recién
nacidos tuvieron un peso menor a 2,500 g.

DISCUSION

Es importante considerar que dos terceras
partes de las mujeres de la muestrano planearon
el embarazo, al respecto Riquer consigna la
vivencia de muchas mujeres frente a la
maternidad como una “fatalidad”,? donde el
embarazo es resultado de un desafortunado
“accidente”. Se encontré también que unatercera
parte de las pacientes fumaban cigarrillos, lo
cual es un factor de riesgo para la madre y
compromete seriamente el desarrollo 6ptimo
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del feto.?® Consideramos que la orientacién
educativaque se brinde en futuras intervenciones,
debera contemplar el tabaquismo, con el fin de
informar a las gestantes sobre laconvenienciade
dejar de fumar durante su embarazo o de ser
posible, para siempre.

Respecto al control prenatal, la mayoria de las
mujeres tuvieron un nivel aceptable, con cinco o
mas consultas en el INPerlER, con excepcion de
nueve casos, por lo que la orientaciéon educativa,
si bien no fue evaluada como tal, pudo haber
repercutido en este rubro. Al respecto, en casos
de depresion durante el embarazo, se ha
encontrado una asociacion con un pobre control
prenatal, como demostré Kim en un estudio con
150 embarazadas,?® en contraste con los datos del
presente estudio.

Con relacion a la morbilidad durante el
embarazo, hubo una alta proporcién de mujeres
consobrepesoyobesidad (83%), lo que concuerda
con los resultados de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién 2006; cabe recordar que el
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sobrepeso aumenta los riesgos obstétricos (dia-
betes, preeclampsia, muerte perinatal) y de
angustia psicolégica en las embarazadas.?”
También se encontré una elevada proporcion de
mujeres con depresion psicoldgica (59%)
comparada con lo reportado en la literatura, que
oscila entre 10 a 29%,28 por lo que es importante
tener en cuenta que una mujer que cursa el
embarazo con depresion, donde hay baja
autoestimay percepcion negativa de la gestacion
(situacion concomitante a su estado depresivo)
ello también constituye un factor que aumentan
el riesgo durante la gestacion, ademas de que
disminuyen o nulifican los deseos de la madre por
cuidar su salud fisicay con un inadecuado control
prenatal.

Al evaluar laanemiacomo complicacion de las
gestantes, se encontré un porcentaje igual de
embarazadas anémicas a la prevalenciaregistrada
en nuestro medio en otros estudios (25%0).1°

Tocante al desarrollo del parto, s6lo 10 mujeres
tuvieron parto pretérmino, porcentaje semejante
a una intervencion a través de llamadas telefénicas,
realizada por enfermeras con mujeres gestantes
(entre las semanas 24 hasta la 37) de bajos recursos
econdmicos, que logro reducir el nUmero de casos
de parto pretérmino.® Los recién nacidos con un
peso inferior a 2500 g alcanzaron 17%, cifra mas
altaque laencontradaen un estudio previo (4.1%)
donde a través de un programa administrado por
enfermeras se logro reducir el riesgo de bajo peso
al nacer de los hijos de mujeres indigentes.*

Al explorar el diagnostico psicolégico obtenido
en cadapaciente, encontramos unaalta frecuencia
de depresion, la cual se asocia a una carga
significativa de la enfermedad que afecta no
solamente a la madre sino a la relacion de pareja
y a larelacion filial, con probables implicaciones
en el desarrollo mental de su recién nacido.®! He
aqui la importancia de identificar la prevalencia
de depresién como una estrategia util para tener
una estimaciéon del trastorno en poblaciéon
gestante, a fin de tomar medidas de prevencioén
primaria, como la que se practico en este estudio.
Una investigacion reciente en 175 embarazadas,
encontré que el manejo de ladepresion en etapas
tempranas del embarazo puede mejorar lacalidad
de vida relativa a la salud de estas mujeres.®2 En
otros hallazgos no descritos previamente, se
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encontré que 81% de las gestantes con diagndstico
de depresion tuvieron sobrepeso u obesidad, 83%
de las mujeres con sobrepeso u obesidad
presentaron complicaciones; asimismo el 100% de
las pacientes deprimidas -con o sin trastorno de
personalidad-tuvieron una o mascomplicaciones
durante el embarazo.

A pesar de la elevada morbilidad presentada,
sOlo un bebé tuvo sepsis y otro recién nacido un
defecto estructural, ambos fallecieron. Al
respecto, la presencia de dos muertes neonatales
hace un llamado al profesional de enfermeria
para enriquecer las intervenciones educativas
dirigidas a las gestantes. Con base en la evidencia
de los resultados, consideramos que la estrategia
educativa —que no fue estrictamente evaluada—
pudo contribuir paraque las pacientescumplieran
con las recomendaciones hechas por médicos y
la enfermera, fortaleciendo el autocuidado y la
adherencia al cuidado prenatal, obteniendo asi
frecuencias altas de recién nacidos a término y
con un peso adecuado. Este trabajo refleja que
las mujeres estan interesadas en cuidar de su
salud, utilizando los servicios médicos durante la
gestacion independientemente de su cultura y
nivel socioeconémico.

Al considerar que la educacion es y seguira
siendo laforma mas utilizada por los profesionales
de la salud, hacemos mencién especial en el
profesional de enfermeria por su capacidad para
aproximarse y fortalecer el autocuidado de las
personas,®® por ser quien estd en contacto mas
cercano con las pacientes y porque se encuentra
distribuido en todas las instituciones de salud del
paisy en los tres niveles de atencion. Por todo lo
anterior, se recomienda seguir realizando
intervenciones educativas a fin de evitar
consecuencias negativas en la salud fisica y
emocional de la madre y su recién nacido, en
virtud de que las actividades educativas
sistematicas en las instituciones de salud en
Ameérica Latina son escasas y han contado con po-
COs recursos, en particular, las autoras piensan
que se necesita primero sensibilizar y motivar al
personal de enfermeria para que transmita en su
practica diaria la filosofia del autocuidado y en
segundo término, es necesario dedicar un esfuerzo
extraacrear evidenciaanivel institucional, acerca
del costo/efectividad del modelo de autocuidado,
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otorgando cuidados de alta calidad sin
incrementar los costos en salud.

Lainformacion obtenidaen el presente estudio
orienta hacia la necesidad de realizar estrategias
educativas con muestras mas grandes, captadas
endiferentesinstitucionesdesalud, que permitan

evaluar su efectividad, eficacia y eficiencia en el
fortalecimiento del autocuidado de la salud, que
es el campo donde el profesional de enfermeria
tiene una gran tarea a realizar, principalmente
entre las mujeres en condiciones de pobreza y
vulnerabilidad psicosocial.

ABSTRACT

Antecedents: Nursing as a profession has contributed with important health
programs at promotional and preventive levels, in respect to sanitary education
and self care improvement for the population.

Objective: To show the results of an educational nursing strategy and the
prenatal control adherence as a factor of self-care in pregnant women.
Material and methods: Transversal and descriptive study at the Instituto
Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes during 2005 and 2006.
The educational strategy was a workshop type that contributed elements for
detecting alarm signs and symptoms during pregnancy and the beginning of
labor; also about personal hygiene and diet. The information was analyzed with
dispersion and central tendency statistics.

Results: Out of the 98 participants, 98% presented some morbidity, 67% had
two or more complications, 83% of the overweight or obese women presented
some complication and 100% of the depressed patients showed morbidity during
pregnancy. 91% presented an -adequate prenatal control and 65% did not plan
their pregnancy. 90% had a timely delivery and 87% had a newborn weighting
more than 2,500 g.

Conclusions: This study reveals that 98% of the participants had a high risk
pregnancy; the final results were very satisfactory with a high frequency of term
deliveries and an adequate newborn weight. Itis possible that the health strategy
implemented by the nurses contributed for this outcome.

KEY WORDS: Pregnancy, medical complications, nursing, educational

intervention, self-care, Mexico.
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